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1�	� Chronische Wunden

Die Entstehungsursache einer Wunde ist für die Therapie wichtig. Faktoren 
wie z.  B. Durchblutungsstörungen oder Stauungszustände werden so er-
kannt und können behandelt werden.

Info
Vor jeder erfolgreichen Lokaltherapie muss eine umfassende und 
klare Diagnostik stehen.

Die Wundbehandlung muss immer eine Kombination aus lokaler Wund-
behandlung und Behandlung der zusätzlichen Erkrankungen des Patienten 
sein. Nur diese Kombination verbessert die Heilungschance, da bessere Vo-
raussetzungen für die Wundheilung geschaffen werden.

Die lokale Wundbehandlung macht nur etwa 10 Prozent der Therapie aus, 
sodass die Kausalbehandlung (Ursachenbehandlung) der entscheidendere 
Faktor ist, was wiederum eine gute Diagnostik erfordert.

Bei chronischen Wunden kann es auch zu bösartigen Zellveränderungen 
kommen. Da der Körper versucht, die Wunde so schnell wie möglich zu 
schließen, um die Unversehrtheit der Körperoberfläche wiederherzustellen, 
handelt es sich bei der Wundheilung um einen Vorgang mit schnellen Zell-
teilungen. Dabei kann es zu Fehlern im Erbgut der neuen Zelle kommen, 
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1
sozusagen zu einer fehlerhaften Kopie. Diese Zellmutationen können vom 
Reparatursystem des Körpers in der Regel nicht repariert werden, was zur 
Bildung von malignen Zellen führen kann.

Aufgrund schlechter Immunsituation, wie es bei Patienten mit chronischen 
Wunden die Regel ist, kann das Immunsystem die fehlerhaften Zellen nicht 
bekämpfen und zerstören. Dadurch kann es zu malignen Entartungen in der 
Wunde kommen.

Tipp
Bei auffälligen Wundoberflächen sowie bei Therapieresistenz 
empfiehlt es sich, eine histologische Untersuchung durch eine 
Gewebeprobe vornehmen zu lassen.

1.1�	� Welche Kriterien gehören zu einer 
Wunddokumentation?

Info
Bei der Wunddokumentation ist es nicht ausschlaggebend, ob Sie 
einen von der Industrie gefertigten Bogen, einen selbst erstellten 
oder ein digitales Dokumentationssystem benutzen. 

Wichtig ist vielmehr, dass in der Wunddokumentation die folgenden Krite-
rien aufgeführt bzw. enthalten sind:
•	 Vollständiger Name und Geburtsdatum des Patienten,
•	 Datum, an dem die Wunde zum ersten Mal beurteilt wurde,
•	 Vor- und Zuname des Beurteilenden,



Während der Wundheilung kommt es zu einer Abnahme der Exsudations-
menge. Zudem zieht sich die Wunde von den Wundrändern her zusammen 
(Wundkontraktion) und verringert somit die Wundgröße. Die Wundtiefe 
nähert sich durch die Bildung von Granulationsgewebe immer mehr dem 
Niveau der Haut an, und von den Wundrändern her kommt es zu einer Epit-
helisierung der Wunde vom Wundrand aus.

2.1�	� Welche Wundheilungen gibt es?

1.	 Primärheilung: Ist das komplikationslose Abheilen einer Wunde durch 
primären Verschluss, durch das Adaptieren der Gewebeschichten und der 
Wundränder mithilfe von Naht, Klammer, Wundnahtstreifen (»Klam-
merpflaster«) oder Gewebekleber. 
Die primäre Wundheilung ist in der Regel nach 6 bis 10 Tagen abge-
schlossen. Dabei bildet sich nur minimal Narbengewebe. 
Typische primär heilende Wunden sind Operationswunden, aber auch 
z. B. Schnittwunden oder Platzwunden, die sich gut verschließen lassen 
und somit unproblematisch abheilen.

2.	 Sekundärheilung: Bei der Sekundärheilung schließt der Körper den De-
fekt selbst: von unten nach oben und von außen nach innen, bis zur voll-
ständigen Abheilung.
Je nach Wundgröße und der vorhandenen Gewebeschädigung, ist die Zeit 
bis zur Abheilung unterschiedlich lang.

2�	� Wundheilung



3.1�	� Welche Kriterien zum Wundassessment 
sieht der Expertenstandard vor?

Der Expertenstandard »beschreibt den pflegerischen Beitrag zur Versorgung 
von Menschen mit chronischen Wunden. Auch wenn in der Literaturrecherche 
Menschen mit Querschnittlähmung wegen der besonderen Problematik aus-
geschlossen wurden, können nach Ansicht der Expertengruppe die formulierten 
Empfehlungen auf diese Gruppe übertragen werden.«2

»In der Fachliteratur besteht weitgehende Einigkeit, Wunden dann als chronisch 
zu bezeichnen, wenn diese innerhalb von vier bis zwölf Wochen nach Wund-
entstehung – hier spielen Wundart und Kontextfaktoren eine bedeutende Rolle 
– unter fachgerechter Therapie keine Heilungstendenzen zeigen. Der Experten-
standard fokussiert konkret und praktikabel die Versorgung von Menschen mit 
Dekubitus, Diabetischem Fußulcus und gefäßbedingtem Ulcus cruris (venosum, 
arteriosum, mixtum) für alle Bereiche der pflegerischen Versorgung. Damit wer-
den die häufigsten chronischen Wundarten aufgegriffen, mit denen Pflegefach-
kräfte in ihrer Praxis befasst sind.«3

2	 DNQP (2015): Expertenstandard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden. 1. Akt. 
Osnabrück, S. 10

3	 Ebd.

3�	� Wundbeurteilung



4�	� Wunddokumentation

Neben den rechtlichen Aspekten einer genauen und regelmäßigen Wund
dokumentation, hilft diese, eine Kontinuität in der Wundversorgung zu 
erreichen. Da in der Wunddokumentation auch die Vorgehensweise der 
Behandlung und die Auswahl der Verbandstoffe festgelegt ist, gewährleis-
tet sie, dass jeder an der Wundversorgung Beteiligte weiß, wie der aktuelle 
Stand der Behandlung sowie der Wundzustand ist. 

Durch gute Wunddokumentation kann eine Wundbehandlung genau und 
effizient geplant werden. Durch die erreichte Transparenz werden alle aku-
ten diagnostischen und therapeutischen Schritte festgehalten.

Aufgrund einer regelmäßigen Wunddokumentation mit dem dazugehöri-
gen Wundassessment lassen sich Fortschritte (aber auch Rückschritte) in 
der Wundheilung festhalten und veranschaulichen. Dies kann als Argumen-
tationshilfe gegenüber allen an der Wundbehandlung Beteiligten verwendet 
werden, z. B. gegenüber Ärzten, Krankenkassen, usw.

Ebenso erlauben sowohl Assessment wie auch Wunddokumentation eine 
Prognose über die Behandlung der Wunde, da auch wundheilungsbeein-
flussende Faktoren wie Alter, Rezidivzahl, Adhärenz (das Verstehen und 
dadurch Befolgen der Maßnahmen seitens des Betroffenen) usw. festgehal-
ten werden.
Eine Wunddokumentation gilt zudem als Qualitätsindikator für die Wund-
behandlung im Rahmen der Evaluation der Versorgungsqualität. Je nach 
Ergebnis müssen die nötigen diagnostischen und therapeutischen Verfah-
ren angepasst werden.



5.1�	� Wer gehört zum therapeutischen Team? 

Zu einem therapeutischen Team gehören alle Personen, die bei der Behand-
lung eines Patienten mit einer Wunde beteiligt sind. Hierzu gehören Ärzte 
(Hausarzt, Fachärzte wie Internisten, Diabetologen, Radiologen, Chirurgen 
usw.), pflegerische Fachexperten, Pflegefachkräfte, Diabetesberater, Ortho
pädietechniker, Orthopädieschuhtechniker, Ernährungsberater und Diät-
assistenten, Physiotherapeuten, Podologen usw. 

Wichtig ist bei der Therapie eine gute Koordination der unterschiedlichen 
Berufsgruppen. Nur in der Zusammenarbeit lässt sich ein möglichst hoher 
Behandlungserfolg für den Betroffenen erreichen.

5.2�	� Was versteht man unter einem 
Débridement?

Das Débridement wird auch Wundreinigung, Wundtoilette, Wundsäube-
rung genannt. Unter einem Débridement versteht man die Entfernung von 
Nekrosen aus der Wunde. Dies ist wichtig, um einen ungestörten Heilungs-
ablauf zu gewährleisten, da Nekrosen ein hemmender Faktor sind. Es han-
delt sich also um eine Wundreinigung, die auf verschiedene Arten durch-
geführt werden kann.

5�	� Wundbehandlung



6�	� Wundinfektion

6.1�	� Was sind die Anzeichen einer 
Wundinfektion?

Es gibt unterschiedlich pathogene Keime in der Wunde. So können z. B. Kei-
me einer Gattung unterschiedlich pathogen sein. Zudem kommt es auf die 
Keimart und die Keimzahl an.

Je abwehrgeschwächter der Patient ist, umso pathogener können Keime auf 
den Organismus des Betroffenen wirken, da dessen Immunsystem den ein-
gedrungenen Erregern kaum Abwehr entgegensetzen kann. Deshalb sollte 
das Immunsystem des Patienten unterstützt werden, was sich am besten 
durch eine Verbesserung der Nährstoffzufuhr erreichen lässt.

Neben den klassischen Infektionszeichen wie Rötung, Schwellung, Schmerz, 
Überwärmung und Funktionseinschränkung gibt es noch andere lokale In-
fektionszeichen:
•	 Vermehrte Exsudation (besonders auffällig bei Wunden, die aufgrund 

einer fortgeschrittenen Heilung kaum noch exsudieren dürften),
•	 Stillstand der Wundheilung bzw. Verschlechterung der Wundverhältnisse,
•	 ödematöse Wundränder/Wundumgebung,
•	 vermehrte Bewegungseinschränkung (durch Ödembildung und/oder 

Schmerz),
•	 übler Geruch (je nach Erregertyp),
•	 Cellulitis (bei sich ausbreitender Infektion): 

–	 < bis 2 cm um den Wundrand = leichte Infektion,
–	 > 2 cm um den Wundrand = mittlere Infektion,



7.1�	� Warum ist die Narbenpflege sinnvoll?

Durch eine Narbenpflege wird die neue Haut geschmeidig gehalten. Beim 
Einreiben (z.  B. mit panthenolhaltigen Salben) kommt es zu einem Mas-
sageeffekt und dadurch zu einer vermehrten Durchblutung. Dies wiederum 
bedeutet eine bessere Versorgung dieses Gebietes mit Sauerstoff und Nähr-
stoffen. Zudem werden Ödeme vom Körper besser abtransportiert, da das 
Lymphsystem in diesem Bereich angeregt wird, wodurch der Patient weni-
ger Zug auf der frischen Narbe verspürt.

Panthenol (auch Dexpanthenol oder Pantothenat) ist ein Vitamin B5-Ab-
kömmlung und unterstützt die Neubildung von Hautzellen und die Rege-
neration.

Bei primären Nähten kann bereits mit der Narbenpflege begonnen werden, 
sobald das Nahtmaterial entfernt ist, auch wenn noch Verkrustungen vor-
handen sind. Bei intrakutan verschlossenen Wundnähten (ohne sichtbares 
Nahtmaterial) kann bereits 48 Stunden nach einer Operation mit der Nar-
benpflege begonnen werden. Dabei ist darauf zu achten, dass die benutzte 
Salbe dünn aufgetragen und richtig einmassiert wird. Es sollen keine sicht-
baren Salbenreste auf der Haut und der Naht verbleiben.

Bei einer sekundären Wunde kann mit der Narbenpflege begonnen werden, 
sobald die Epithelisierung abgeschlossen ist.

7�	� Wundpflege



8�	� Wundauflagen/Verbandstoffe

8.1�	� Was charakterisiert moderne 
Verbandstoffe?

Moderne Verbandstoffe sind darauf ausgelegt, die physiologischen Wund-
heilungsvorgänge zu unterstützen. Sie helfen dabei, Bedingungen zu schaf-
fen, die die Wundheilung voranbringen, wie das überschüssige Exsudat 
aufzunehmen und zu binden, gleichbleibende Temperaturverhältnisse in 
der Wunde zu schaffen, den Gasaustausch zu ermöglichen und ein Eindrin-
gen von Keimen in die Wunde zu verhindern.

Bei einer klassischen Wundbehandlung mit z.  B. Mullkompressen kommt 
es zu einer Austrocknung und Auskühlung der Wunde, wodurch sich die 
Heilungsvorgänge drastisch verlangsamen bzw. zum Stillstand kommen. 
Außerdem kommt es zu einer deutlich stärkeren Narbenbildung.

Zudem kommt es in der Regel zu einem Verkleben der Mullkompressen mit 
dem Wundgrund. Die Entfernung der Kompressen ist sehr schmerzhaft und 
führt zu traumatischen Verletzungen des Wundgrundes, was wiederum zu 
einer Vergrößerung der Wundoberfläche führt und durch die Verletzung der 
Zellen zu einem gesteigerten Infektionsrisiko.



9�	� Komplikationen bei der 
Wundbehandlung

9.1�	� Was ist eine Stauungsdermatitis?

Eine Stauungsdermatitis ist eine Entzündungsreaktion der Haut auf die 
vorhandene Spannung, die durch Ödeme auf die Haut ausgeübt wird. Hier-
bei handelt es sich um eine abakterielle Entzündung (Entzündungsreak-
tion) der Haut, die nichts mit einer Infektion zu tun hat. Zumeist betrifft sie 
einen oder beide Unterschenkel. Sie kann aber auch an anderen Körperstel-
len auftreten, z. B. bei Herzinsuffizienz (Bauch, Flanken bei Anasarka) oder 
bei Lymphstauung (Lymphstau nach Mamma-Karzinom-Therapie).

Da es sich bei einer Stauungsdermatitis um eine Entzündungsreaktion des 
Körpers handelt, kann man zur Behandlung eine cortisonhaltige Creme 
(z. B. Dermoxin® Creme, Volon® A Creme) oder Hydrocortison Creme (die 
aufgrund ihrer Milde in diesem Bereich zu bevorzugen sind) verwenden, da 
Cortison Entzündungsreaktionen zum Abklingen bringt. Die Anwendung 
wird beendet, sobald die Reaktion abgeklungen ist.

Wichtig ist eine Entstauungstherapie, d. h. eine Kompression der Beine 
mittels Kompressionsverband, wenn keine Faktoren vorhanden sind, die 
gegen eine Kompressionstherapie sprechen.



10�	� Schmerz

10.1�	� Warum ist die regelmäßige 
Schmerzerfassung in der 
Wundversorgung so wichtig? 

Eine regelmäßige Schmerzerfassung bei einem Patienten mit einer chro-
nischen Wunde kann wichtige Informationen über den Behandlungs- und 
Heilungsverlauf geben.

Wichtige zu erfassende Parameter sind dabei:
•	 Schmerzstärke (in Ruhe und Belastung),
•	 Schmerzqualität (Gibt evtl. Anhaltspunkte auf mögliche zusätzliche 

Krankheitserscheinungen wie Ischämie, Neuropathie, Entzündungs-
prozesse usw.?),

•	 Schmerzzeitpunkt (z. B. bei Abnahme des Verbandes, nach Anlage des 
Verbandes),

•	 Schmerzdauer (Wie lange halten die Schmerzen an?),
•	 Wie ist die Schmerzqualität in der Wunde selbst? Kann der genaue 

Schmerzort benannt werden? (z. B. Wundgebiet, Wundrand, Wund
umgebung),

•	 Welche Empfindungen/Missempfindungen treten auf?
•	 Was verstärkt den Schmerz? Was wirkt schmerzlindernd?



11�	� Patientenadhärenz

	 Definition �   Patientenadhärenz 

Früher sprach man von Patientencompliance und meinte damit »die 
Mitarbeit bzw. Kooperation des Patienten bei einer medizinischen 
Behandlung, z. B. durch Einhalten von Verhaltensregeln, die vom Arzt 
vorgegeben werden.« Inzwischen wird der Begriff Patientenadhärenz 
(von englisch »adherence« = festhalten, befolgen) benutzt.

Neuerdings geht man dazu über sowohl den Begriff Patientenadhärenz wie 
auch Patientencompliance für die Mitarbeit eines Betroffenen zu verwen-
den, sodass keine Abgrenzung zwischen beiden Begriffen mehr stattfindet.

Ein Patient mit einer chronischen Wunde sollte besonders aufmerksam für 
Veränderungen sein. Wenn eine Wunde, die vorher nicht schmerzte, plötz-
lich Schmerzen verursacht, kann dies ein Alarmzeichen für eine beginnen-
de Infektion sein. Aber auch alle anderen Veränderungen, z. B. vermehrte 
Exsudation, Ödembildung, Rötung der Wundränder und Wundumgebung, 
Geruchsveränderung, Farbveränderungen des Exsudats müssen dem Arzt 
bzw. Pflegedienst mitgeteilt werden, damit eine Wundinspektion und ggf. 
eine Anpassung der Therapie erfolgen kann.



12.1�	� Was versteht man unter palliativer 
Wundversorgung?

Palliative Wundversorgung heißt, dass der Betroffene sich in einer Situa-
tion befindet, in der trotz aller Maßnahmen, die ergriffen werden, der Er-
krankung bzw. des Zustandes des Menschen zu keiner Abheilung der Wunde 
mehr kommen kann. Dies betrifft in der Regel Menschen am Ende ihres Le-
bens, bei denen der Tod absehbar ist.7

Die Zielsetzung im palliativen Setting in Bezug auf die Versorgung ist bei 
allen Wunden gleich, unabhängig davon, um welchen Wundtyp es sich han-
delt, wie z.  B. Tumorwunden/malignom-assoziierte Wunden, chronische 
Wunden (wie Ulcus cruris, Dekubitus, Diabetisches Fußulcus) oder Termi-
nale Ulzerationen. Ziel ist der Erhalt bzw. die Verbesserung der Lebensqua-
lität (▶ Kap. 1.16).

7	 Vgl. Danzer S (2015a): Chronische Wunden. 4. Aufl. Stuttgart: Kohlhammer.

12�	� Spezielle Wundbehandlung



13�	� Häufig gestellte Fragen

13.1�	� Warum wird die Wundgröße in  
0,5 cm-Schritten angegeben?

Das menschliche Gewebe ist kein starres Objekt, sondern besitzt eine Ver-
schieblichkeit, die millimetergenaues Messen verhindert. Deshalb wird die 
Wundgröße in 0,5 cm-Schritten angegeben. Bei der jeweiligen Vermessung 
wird auf- oder abgerundet. Bei einer Tiefe von unter 0,5 cm wird dieses als 
solches vermerkt.

13.2�	� Was ist ein Wundareal und wie wird es 
dokumentiert?

Von einem Wundareal spricht man, wenn mehrere Wunden sehr dicht bei-
einanderliegen, etwa am Unterschenkel. In diesem Fall wird die Gesamt-
fläche vermessen. Das heißt die längste Länge, breiteste Breite und tiefste 
Tiefe. Angegeben wird zudem die Anzahl der Wunden, die sich in dem Areal 
befinden. 

Die einzelnen Wunden, die in dem Wundareal liegen, werden nicht 
einzeln vermessen.
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